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Summary
Acute pyelonephritis (AP) is pathology of maximum urgency with an increased occurrence frequency between the ages of 20 and 50 years. 
This disease predominates in women, being on second place after respiratory infections. 
A group of 84 patients with AP hospitalized urgently in the Urological Clinic of the Republican Clinical Hospital was examined during the 
period from the 1st   of January, 2008 till 31st of December, 2009. The age of the patients was between 18 and 74 years. There were 12 men 
and 72 women. The antibacterial treatment as monotherapy was carried out in 36 patients (42.85%) and as an association of antibiotics 
the treatment was realized in 48 (57.14%) of the patients. The surgical treatment was necessary in 22 (26.19%) patients. Uroculture and 
hemoculture are obligatory for the realization of the monotherapy with antibiotics, that would reduce costs, the risks of adverse reactions 
and would have the same effect as the treatment with the association of antibiotics. Draining of the urinary tract and of the source of 
infection should be practiced urgently only after the hemodinamic re-equilibration and stabilization of the patient’s condition.   
Introducere 
Pielonefrita acută (PA) reprezintă patologia infecţioasă 
inflamatorie a rinichilor, cu implicarea bazinetului, calicelor 
renale, cu afectarea predominantă a parenchimului renal. Apare 
la orice vârstă cu frecvenţa mai mare cuprinsă între 20 şi 50 
ani. Predomină la persoane de sex feminin, legat de perioadele 
genitale, frecvenţa fiind pe locul doi, după infecţiile respiratorii.
infecţia acută a parenchimului renal se realizează în special 
pe cale hematogenă, prin embolizare, pornind de la un focar 
septic situat la nivel cutanat, al cavităţii bucale, ţesut osos etc., 
atunci când germenul este stafilococul, sau de la nivelul tractu-
lui gastrointestinal, atunci când germenul patogen este e. Colli 
(in 70 - 95% cazuri) si Staphylococcus Saprophyticus (5-10% 
cazuri). ocazional agentul patogen al PA este reprezentat de 
Proteus Mirabilis si Klebsiella. [13]
Din aceste focare, germenii pătrund în sânge (bacteriemie) 
şi ajung în cortexul renal, unde formează focare noi de infecţie 
ce pot evolua difuz. Procesul infecţios poate parcurge pe două 
căi: fie spre vindecare, fie spre fuziune, delimitare şi formare 
în rezultat a carbunculului sau abcesului renal. 
Metodele de diagnostic sunt reprezentate prin ecografia a 
aparatului renourinar, tomografia computerizată; care eviden-
ţiază forma, dimensiunile rinichilor, prezenţa colecţiilor intra-
renale sau perirenale cu extindere în spaţiul retroperitoneal.
PA se tratează prin administrarea preparatelor antibiotice 
cu spectru larg (în caz de administrare empirică), sau in raport 
cu rezultatele uroculturii si hemoculturii. la apariţia compli-
caţiilor PA (carbuncul, abces renal) se recomandă efectuarea 
intervenţiei chirurgicale, principiul general al cărora constă în 
deschiderea şi drenarea abcesului, înlăturarea focarului infecţi-
os. Aceste tehnici sunt posibile doar când focarul infecţios este 
bine delimitat de ţesuturile adiacente. Rinichii afuncţionali ca 
urmare a PA sunt supuşi nefrectomiei.  [1,2] 
PA patogenetic poate distruge până la 30 % din numărul 
total de nefroni, sau se poate croniciza cu distrugerea treptată 
a parenchimului renal. 
În funcţie de reactivitatea organismului şi de agresivitatea ger-
menilor patogeni, evoluţia procesului patologic poate decurge im-
previzibil cu formare de pionefroză, abcese, carbuncul, paranefrită; 
precum şi generalizarea procesului cu bacteriemie, ce determină 
septico – toxemia cu o rata înaltă de mortalitate.   Cronicizarea 
procesului infecţios la nivelul tractului urinar, în special pe fon de 
stază urinară din cauza patologiei urinale concomitente va conduce 
spre dezvoltarea insuficienţei renale cronice. [1]
Materiale şi metode
În perioada 1 ianuarie 2008 – 31 decembrie 2009 au fost 
examinaţi 84 pacienţi cu  PA, internaţi în mod urgent în Clinica 
de urologie Spitalul Clinic Republican. Vârsta pacienţilor a 
fost cuprinsă între 18 şi 74 ani, vârsta medie fiind de 36,6 ani. 
De sex masculin au fost 12 pacienţi, de sex feminin au fost 72 
pacienţi. Protocolul de examinare a cuprins: anamneza, istori-
cul bolii, examinarea clinică detaliată; investigaţii paraclinice: 
analiza generală de sânge, examenul sumar de urină, probele 
biochimice şi funcţionale renale; investigaţii imagistice: radi-
ografia renovezicală simplă, urografia intravenoasă, examenul 
ecografic, scintigrafia şi tomografia computerizată. 
Rezultate
Durata medie de spitalizare a fost de 6 zile. Perioada de 
timp de la debutul semnelor clinice până la momentul adresării 
este foarte variată, fiind mai frecvent cuprinsă între primele 8 
zile (83,3%) şi în primele 3 zile (53,6%) cazuri.
Repartiţia pe vârste a pacienţilor arată că sunt interesate 
toate segmentele de vârstă, dar în mod surprinzător, apare un 
vârf la adultul tânăr  cu vârsta cuprinsă între 18 şi 30 ani, cu o 
descreştere a incidenţei odată cu vârsta.
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Fig.2. Incidenta pe grupe de vârsta a pielonefritei acute  
in lotul studiat (n=84).
 Din numărul total de pacienţi (n=84), 72 (85,7%) au fost 
de sex feminin, pe cnd de sex masculin au fost 12 (14,3%).
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Fig.3.  Repartiţia cazurilor de pielonefrită acută în funcţie de sex (n=84).
Simptomatologia PA a fost destul de variată: colica renală 
s-a observat în 53 (63,1%) cazuri. Febra s-a observat în 79 (94%) 
cazuri, însoţită de frisoane în 67 (79,8%) cazuri. Polakiuria a 
fost prezentă în 23 (27,3%) cazuri. 
la examinarea paraclinică, la ultrasonografie se determină 
hidronefroză în următorul raport procentual: hidronefroză 
de grad i – în 18 (21,4%) cazuri, hidronefroză de grad ii la 
11 (13,1%) pacienţi, hidronefroză de grad iii 1 (1,2%) caz, nu 
s-au depistat modificări hidronefrotice în 15 (17,9%) cazuri.
Anuria obstructivă s-a depistat în 2 (2,4%) cazuri, dintre 
care un caz era caracterizat prin prezenţa unicului rinichi chi-
rurgical.  Durata anuriei obstructive a constituit 1 zi.
Bacteriuria s-a evidenţiat în 22 (26,2%)  cazuri. urocultura 
s-a efectuat în doar 9 (10,7%) cazuri.  Patologii concomitente 
prezente la pacienţii din studiu: rinichi  unic chirurgical - 2 
(2,3%) cazuri şi cel congenital - un caz (0,84%), hipertensiunea 
arterială şi cardiopatia ischemică în 4 (4,8%) cazuri. Cu diabet 
zaharat au fost 7 (8,33%) bolnavi, astm bronşic – 1 (0,84%) caz. 
intervenţii chirurgicale pe căile urinare în antecedente au 
suportat 6 (7,14%) bolnavi. 
Procesul patologic a fost localizat mai frecvent pe partea 
dreaptă în 46 (54,8%) cazuri, pe partea stângă s-a observat în 
35(41,7 %) şi bilateral în 3 (3,6%) cazuri. 
Complicaţiile PA au fost următoarele: abces renal în 2 
(2,38%) cazuri, carbuncul renal 3 (3,57%) cazuri, şoc bacterio-
toxic 1 (1,19%) caz. 
Tratamentul antibiotic s-a efectuat după două scheme: în 
monoterapie şi în tratament combinat. Durata tratamentului 
antibiotic a constituit in staţionar de la 3 până 13 zile. Tratamen-
tul antibiotic s-a efectuat în monoterapie la 36 (42,85%) pacienţi 
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Fig. 4. Frecvenţa localizărilor pielonefritei acute (n=84).
Apreciem că am exagerat tratamentul, în sensul, că nu am 
avut curajul de a trata infecţiile urinare doar cu chinolone, şi 
cel mai frecvent am administrat diverse asocieri în tratamentul 
antibacterian. În ghidul Asociaţiei europene de urologie de 
tratament se mai precizează, că odată agentul patogen identi-
ficat, monoterapia are acelaşi efect ca şi tratamentul combinat. 
Tratamentul chirurgical completând tratamentul medica-
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Fig. 5. Tratamentul chirurgical al pielonefritei acute (n=22).
Discuţii
Deşi in tratamentul antibacterian a infecţiei renale s-au 
înregistrat progrese semnificative graţie posibilităţii de alegere 
a preparatului antibiotic individual pentru  fiecare caz clinic, 
totuşi sunt înregistrate cazuri de apariţie a complicaţiilor ca 
rezultat al adresării tardive a pacienţilor.[3]
PA este un răspuns al organismului la procesul infecţios. 
este o reacţie a gazdei la procesul invaziv din partea bacteri-
ilor, cu amplificarea rapidă a unei multitudini de semnale şi 
răspunsuri, care se manifestă în ţesutul renal afectat. 
invazia germenilor induce eliberarea unui număr mare de 
mediatori proinflamatori umorali şi celulari, fapt care induce un 
răspuns inflamator sistemic în organismul gazdei. Totodată, se 
produc şi mediatori antiinflamatori. echilibrul acestor procese 
determină soarta ulterioară a procesului patologic. De altfel, în 
infecţiile urinare sistemice rolul major nu îl joacă germenul, ci 
răspunsul inflamator sistemic din partea organismului.
endotoxinele în PA sunt eliberate în urma distrugerii 
germenilor de către mijloacele de apărare ale gazdei, precum 
şi ca urmare a antibioticoterapiei aplicate. În ultimul caz an-
tibioticoterapia prin distrugerea germenilor şi eliberarea unei 
cantităţi suplimentare de endotoxine, poate duce la agravarea 
bolii, fapt de care trebuie ţinut cont la alegerea antibioticului. 
Debutul PA este mai adesea brusc, cu simptomatologie 
gravă, febră înaltă, frisoane, astenie fizică, dureri lombare în 
pielonefrita acută neobstructivă, dar mai cu seamă obstructivă. 
Pentru evidenţierea agentului etiologic microbian se efectuează 
urocultura, hemocultura.  este important ca prelevările produ-
selor biologice să se efectueze înainte de tratamentul antibiotic.
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Terapia antibiotică intravenoasă se începe în primele ore 
după recoltarea culturilor [3]. Administrarea antibioticelor este 
însoţită de distrugere bacteriană, cu creşterea serică a titrului 
de produse bacteriene dezintegrate, inductori de factori pro-
inflamatori suplimentar celor existenţi. În plus, se eliberează 
endotoxine la un nivel brusc crescut, faţă de cel anterior. În 
consecinţă, în lipsa suportului hemodinamic, imunologic, 
apare o agravare clinică, deşi antibioticul selectat a fost unul 
potrivit. [3].
 Din punct de vedere al capacităţii de favorizare a eliberării 
endotoxinelor diferite antibiotice se comporta diferit:
· Ceftazidim, cefuroxim – provoacă eliberarea cantităţilor 
mari de endotoxine; 
· Fluorchinolonele – cantităţi intermediare; 
· Ceftriaxon, cefepim, imipenem, aminoglicozide – canti-
tăţi mici.
Dozele vor fi maximale, pentru a asigura o bună încărcare 
antimicrobiană [3]. Se va ţine cont însă, că în PA pacienţii vor 
avea şi insuficienţă renală sau hepatică.
Tratamentul antibiotic se ajustează după 24 – 72 ore, pe 
baza datelor bacteriologice obţinute. Scopul corijării constă în 
alegerea unui antibiotic specific infecţiei date, profilaxia rezis-
tentei la antibiotice, la fel şi scăderea toxicităţii determinate de 
administrarea durabilă dar ineficientă a preparatului nepotrivit. 
odată agentul patogen determinat, monoterapia specifică are 
acelaşi efect ca şi tratamentul empiric combinat. [5]     Dacă nu 
se cunoaşte etiologia procesului infecţios, se continuă terapia 
empirică stabilită iniţial. [13]
Durata tratamentului, de regulă, este de 7 - 10 zile, dar 
poate să mai dureze, fiind determinată de răspunsul clinic 
şi bacteriologic: scăderea febrei, ameliorarea stării generale, 
remisiunea sindromului inflamator umoral, rezultatul negativ 
al hemo şi uroculturilor. 
Se efectuează controlul chirurgical al sursei de infecţie: 
· Drenarea urinei în PA obstructivă de orice geneză este 
primordială. Fără aceasta, tratamentul este neefectiv şi 
prognosticul este nefavorabil. Drenarea unui abces renal, 
a unei perinefrite secundare este importantă. De câte ori 
este posibil, se preferă chirurgia minim invazivă celei des-
chise, riscurile operaţiilor deschise se suprapun peste starea 
determinată de patologie. intervenţiile chirurgicale se vor 
practica în urgenţă maximă, dar numai după procedurile 
de reechilibrare şi stabilizarea stării generale a pacientului.
· Prognosticul pacienţilor cu PA este dificil din motivul 
că este o formă gravă a patologiei infecţioase a tractului 
renourinar. Recunoaşterea bolii şi tratamentul de maximă 
urgenţă şi corect au un rol esenţial în determinarea dina-
micii pronosticului, infecţiile cu germeni nosocomiali în 
PA au un pronostic mai rezervat. 
evoluţia PA este favorabilă la administrarea tratamentului 
medicamentos. În unele cazuri se poate vindeca şi spontan, dar 
de cele mai multe ori PA evoluează spre cronicizare sau recidivă. 
Mortalitatea generală în PA variază între 20 şi 40 % şi creşte în 
complicaţii, depinde de prezenţa urosepsisului, numărul orga-
nelor cu insuficienţă, durata insuficienţelor, vârsta bolnavului 
şi prezenţa patologiilor asociate, sau necesitatea intervenţiilor 
chirurgicale de urgenţă. În pielonefrita emfizematoasă morta-
litatea este de 70 %. [7]
 Prezenţa germenilor în stratul renal medular reprezintă 
o forma grava a PA. Formele grave pot determina apariţia 
secundară a hipertensiunii arteriale şi a insuficienţei renale 
cronice.  [8]
Concluzii
1. PA reprezintă cea mai gravă formă a infecţiei urinare, şi 
necesită internare în secţiile de urologie sau de terapie intensivă 
pentru tratament de maximă urgenţă, care joacă un rol esenţial 
în îmbunătăţirea pronosticului bolii. 
2. Prelevarea obligatorie la internare a uroculturii şi hemo-
culturii pentru determinarea agentului patogen a PA ar reduce 
semnificativ numărul de cazuri tratate în asociere antibiotică 
(cheltuieli nejustificate, risc de reacţii adverse) şi promovarea 
monoterapiei, care are acelaşi efect ca şi asocierea, atunci când 
germenii patogeni au fost izolaţi.  [5]
3. În PA obstructivă drenarea căilor urinare şi controlul 
chirurgical al sursei de infecţie cu drenarea ei prin diferite 
metode se vor practica urgent, dar numai după reechiliblirarea 
hemodinamică şi stabilizarea stării pacientului. 
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